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Introducción  y  objetivos:  La  perforación  de los  guantes  rompe  la barrera  entre  la microbiota  de las  manos
del  cirujano  y los  tejidos  estériles  del paciente.  El  objetivo  de  este  trabajo  fue evaluar  el  efecto  de  la
perforación  de  los guantes  sobre  la contaminación  de la  herida  de  esternotomía  y las  complicaciones
infecciosas  postoperatorias.
Métodos: Se realizó  un  estudio  prospectivo  en  139  pacientes  intervenidos  de  cirugía  cardíaca  mediante
esternotomía  media  y en  7 cirujanos.  Se  evaluaron  la  presencia  y la localización  de  las  perforaciones,  y
la  contaminación  de  la  herida  de  esternotomía  al  ﬁnal  de  la intervención.  Se  realizó  un seguimiento  para
detectar  complicaciones  infecciosas  postoperatorias.
Resultados:  La  frecuencia  de  perforaciones  en los  guantes  fue  del 23%,  siendo  más  frecuentes  en  los  dedos
índice  y pulgar  de  la  mano  no dominante.  La  tasa  de  contaminación  de  la  herida  de  esternotomía  fue
del  7,91%,  siendo  Staphylococcus  epidermidis  el microorganismo  más  frecuente.  Ninguno  de  los  pacientes
donde  se  detectó  perforación  de  los  guantes  o  contaminación  de la  herida  quirúrgica  desarrolló  infección
postoperatoria  del sitio  quirúrgico.
Conclusiones:  No  existe  correlación  entre  perforación  de  los  guantes  y la  contaminación  de  la  herida
de  esternotomía  ni  con  la aparición  de  complicaciones  infecciosas  postoperatorias.  El desarrollo  de  una
infección  del  sitio  quirúrgico  es un  proceso  complejo  que  depende  de muchos  otros  factores  además  de
los estudiados.
© 2013  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.





a  b  s  t  r  a  c  t
Background  and objectives:  Surgical  glove  puncture  breaks  the  barrier  between  the surgeon  hands  and
the  patient  sterile  wound  tissues.  The  purpose  of this  work  was  to  evaluate  the  effect of  glove perforation
on  contamination  of the  sternal  wound  and  postoperative  infectious  complications.
Methods: A  prospective  study  included  139  patients  undergoing  open  heart surgery  through  a  median
sternotomy  and  seven  cardiac  surgeons.  Glove  puncture  frequency  and  localization  as  well  as  wound
contamination  were  evaluated  at the  end  of  the  operation.  Short  and medium-term  follow  up  was  carried
out to detect  surgical  site  infections.
Results:  Glove  perforation  rate  was  23% of  the samples  being  more  frequent  in  the index  and  thumb  of  the
nondominant  hand.  The  rate  of contamination  of the  sternotomy  wound  was  7.91%  being  Staphylococcus
epidermidis  the  most  frequent  microorganism.  None  of  the  patients  with  either  glove  punctures  or  wound
contamination  presented  any  surgical  site  infection.
Conclusions:  There  is  no  correlation  between  glove  perforation  and  sternal  wound  contamination  and
postoperative  infectious  complications.  Surgical  site  infection  is  a more  complex  problem  than  it  seems
and depends  of many  other factors.
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Introducción
Las guías de prevención de la infección de la herida quirúr-
gica recomiendan utilizar guantes estériles para el personal lavado
(categoría IB)1.
La protección conferida por los guantes es bidireccional. Por un
lado, se protege al paciente al impedir que los microorganismos de

























































de la historia clínica y visitas periódicas en la consulta ambulatoria
y/o contacto telefónico.
Tabla 1
Características de los pacientes incluidos en el estudio y evolución postoperatoria
precoz
Edad (an˜os) (media ± DE) 68,8 ± 7,9
Sexo, v/m (%) 73,3/26,7
IMC (kg/m2) (media ± DE) 28,4 ± 4,5
Euroscore logístico 7,85%
Tipo de procedimiento
Reemplazo valvular aórtico 36,6%
Revascularización aislada 27,3%
Aneurisma aorta ascendente 3,6%
Cirugía mitral, mitroaórtica y mitro-tricuspídea 11,5%
Reemplazo aórtico y revascularización 20,8%
Complicaciones postoperatorias precoces
Reoperación por sangrado 4,31%






Mortalidad hospitalaria 4,31%6 V. Becerra et al / Cir C
as manos de los cirujanos lleguen a la herida quirúrgica y, por otro,
rotege al equipo quirúrgico frente a enfermedades transmisibles
el paciente2.
Cuando se habla de perforaciones de los guantes quirúrgi-
os, se reﬁere a las detectables a simple vista y también a las
icroperforaciones, esto es, a los pequen˜os oriﬁcios que pueden
asar desapercibidos durante la intervención. Se calcula que por
ada perforación detectada a simple vista existen entre 9 y 10
icroperforaciones3.
La detección de microperforaciones se puede realizar mediante
a prueba de impermeabilidad a la sobrecarga de agua descrita en
a norma europea NF EN 455-14. Este método se utiliza rutinaria-
ente en estudios clínicos y consiste en llenar el guante con un
itro de agua distribuido en una columna de 50 mm de diámetro y
antenerla 2-3 min  a una temperatura de 15-35 ◦C. Las microperfo-
aciones se observan como pequen˜os surtidores continuos o como
oteo desde el punto de la perforación5. Algunos autores modiﬁcan
sta prueba llenando cada guante con un litro de agua y haciendo
irar 360◦ el pun˜o del guante para que aumente la presión6.
La frecuencia y la localización de las perforaciones dependen
el tipo de intervención, pues presentan duración variable y uti-
izan instrumentos, gestos, abordajes y preparaciones diferentes.
n todas las especialidades, la tasa de perforaciones aumenta con-
orme se incrementa el tiempo de uso del guante2. La diligencia
 la habilidad del cirujano también condicionan el número de
erforaciones7.
La tasa de perforaciones varía entre el 6,6 y el 78% de los
uantes6-20, siendo mínima en oftalmología y máxima en trauma-
ología y cirugía cardiotorácica. La frecuencia de perforaciones en
irugía ortopédica electiva oscila entre el 3,58 y el 26%, y depende
el grado de manipulación del tejido óseo y de la frecuencia de cam-
io de guantes a lo largo de la intervención5, pudiendo alcanzar el
7% en la fractura de cadera urgente6. En cirugía urológica, oscila
n torno al 7%21. En cirugía abdominal menor se estima en el 7,3%,
n laparoscópica en el 15,3% y en cirugía abdominal mayor en el
0,3%, mientras que en cirugía vascular se sitúa en torno al 32,3%2.
n obstetricia y ginecología, la tasa de perforaciones oscila entre el
0,8 y el 24,4%22, si bien algunos autores observan perforaciones
asta en el 93% de los procedimientos23.
En cirugía cardíaca la tasa de perforación varía entre el 9,4624, el
425, el 2626, el 31,527, el 1%7 y el 49%28 de los guantes estudiados. El
orcentaje de intervenciones con al menos una perforación puede
legar al 61%7.
En cuanto a la posible relación entre perforación de los guantes
 infección del sitio quirúrgico, los datos publicados son contradic-
orios. Algunos trabajos han demostrado la relación directa entre
erforación e infección en pacientes intervenidos de cirugía visce-
al, ortopédica y vascular sin proﬁlaxis antibiótica20. Otros autores,
or el contrario, no han podido constatar la relación entre per-
oración de los guantes, contaminación bacteriana de la herida e
nfección postoperatoria5,29-31.
En cirugía cardíaca se ha descrito la presencia de varios casos de
ndocarditis infecciosa protésica por Staphylococcus epidermidis (S.
pidermidis) en posible relación con la perforación de los guantes32
 por Candida parapsilosis en relación con la utilización de guantes
ipoalérgicos de gran fragilidad33.
Se desconoce hasta qué punto la perforación de los guantes
uarda relación con la presencia de microorganismos en la herida
e esternotomía. El objetivo de este trabajo es analizar la relación
ntre perforación de los guantes y complicaciones infecciosas en el
ostoperatorio de cirugía cardíaca.étodos
Se realizó un estudio clínico prospectivo no aleatorizado en
na muestra de 139 pacientes intervenidos consecutivamente dev. 2015;22(1):25–30
cirugía cardíaca bajo circulación extracorpórea. Los pacientes
urgentes o con procesos infecciosos activos fueron excluidos del
estudio, así como los sujetos sometidos a tratamiento con inmuno-
supresores o corticoides.
La edad media ± desviación estándar de los pacientes estudiados
fue de 68,8 ± 7,9 an˜os (rango de 51-83 an˜os). El 73,3% eran varones
y el 26,7%, mujeres. Presentaba antecedentes de hipercolesterole-
mia  el 28,7%, hipertensión arterial el 48,9%, y diabetes mellitus el
30,21%. El índice de masa corporal fue de 28,4 ± 4,5 (rango 21,3-
36,4), el 17,9% de los pacientes se encontraba en ﬁbrilación auricular
crónica.
La preparación preoperatoria de los pacientes incluyó rasurado
con maquinilla eléctrica y ducha con solución jabonosa de clorhe-
xidina al 4% (Hibiscrub®, BCM Ltd., Nottingham, Reino Unido) la
víspera de la intervención.
La proﬁlaxis antibiótica consistió en la administración de 1,5 g
de cefuroxima por vía intravenosa una hora antes de la incisión en
piel. La dosis de cefuroxima se repitió cada 8 h durante las primeras
24 h del postoperatorio.
En el quirófano se procedió a pincelar la piel del paciente con
solución dérmica de povidona yodada y una vez seca se coloca-
ron campos adhesivos estériles desechables (Barrier®, Mölnlycke
Health Care, Göteborg, Suecia). La piel de la parte anterior del tórax
fue cubierta con ﬁlm adhesivo transparente (Steri-Drape, 3 MTM,
Diegen, Bélgica), mientras que la piel de las extremidades inferio-
res en los pacientes sometidos a cirugía de revascularización quedó
al aire.
El abordaje se realizó a través de esternotomía media conven-
cional. En los pacientes intervenidos de cirugía valvular aislada,
esta fue la única herida quirúrgica. En los pacientes con revascu-
larización miocárdica (aislada o combinada con cirugía valvular),
se realizó una incisión a nivel del trayecto de la safena interna y
se procedió a su extracción. Se utilizó la arteria mamaria izquierda
para revascularizar el territorio de la interventricular anterior.
Se analizó la evolución postoperatoria de los pacientes regis-
trando durante el primer an˜o todos los cultivos microbiológicos de
cualquier origen y todos los episodios infecciosos mediante estudioCEC: circulación extracorporal; IMC: índice de masa corporal.
a Diagnosticado mediante cambios ECG y alteraciones de la contracción segmen-
taria. La elevación enzimática aislada no se considera criterio diagnóstico.
b Ventilación mecánica prolongada más  de 48 h.































































Dorso 1,1%V. Becerra et al / Cir C
En la tabla 1 quedan reﬂejadas las características de los pacientes
ncluidos en el estudio y las complicaciones perioperatorias.
Se estudiaron los guantes de 7 cirujanos que aceptaron volunta-
iamente participar en el estudio sin modiﬁcar sus pautas de lavado
uirúrgico, vestimenta, técnica operatoria y medidas de prevención
e la infección de la herida quirúrgica. Los cirujanos participantes
n el estudio utilizaron la mano derecha como mano dominante.
Tres de los 7 facultativos utilizaron guantes Sempermed® Classic
Semperit Technische Produkte, GmbH, Vienna, Austria) y 4, guan-
es ProtexisTM (Protexis, Cardial Health, Emergo Europe, The Haghe,
olanda). Ninguno utilizó doble guante.
A lo largo del procedimiento, los cirujanos cambiaron de guan-
es y bata tantas veces como estimaron oportuno, siguiendo su
roceder habitual. Finalizada la intervención y antes del cierre del
sternón, el cirujano se retiró los guantes, que fueron recogidos
ara estudiar la presencia de perforaciones mediante la prueba de
obrecarga con agua descrita en la norma europea EN 455-14.
Una vez colocados nuevos guantes, el cirujano tomó una mues-
ra de los tejidos profundos de la herida de esternotomía con un
isopo de algodón, que se deslizó 6 veces a lo largo de la grasa
ediastínica, periostio, hueso y fascia en ambos lados de la herida.
 continuación, se colocaron los tubos de drenaje y los cerclajes
sternales.
El hisopo se introdujo en medio de transporte estéril y se remi-
ió al Laboratorio de Microbiología. Las muestras fueron sembradas
n agar Columbia con 5% de sangre de carnero (Becton Dikin-
on, GmbH, Heidelberg, Alemania) e incubadas en medio aeróbico
urante 48-72 h.
La identiﬁcación del género y la especie de los microorga-
ismos se realizó mediante pruebas bioquímicas convencionales
tilizando los sistemas API® STAPH (BioMérieux, Marcy, LE´toile,
rancia); VITEK® (BioMérieux); prueba de la catalasa, prueba de la
xidasa BBL DrySlide-Oxidase (Becton Dickinson Diagnostics Sys-
ems, Heildel-berg, Alemania); prueba de la coagulasa PastorexTM
taph-Plus (Bio-Rad Laboratories, Inc, EE. UU.); placa de Staphy-
ococcus aureus meticilin-resistente (Becton Dickinson); placa de
roductores de betalatactamasas de espectro extendido (BioMé-
ieux).
Los valores numéricos están expresados en forma de valores
bsolutos, como porcentaje (%) o bien como media ± desviación
stándar. El estudio estadístico se realizó mediante el programa
igmaStat 3.5 (Jandel Scientiﬁc, Systat, San José, CA, EE. UU.). Para
a comparación de variables categóricas se utilizó la prueba de la chi
l cuadrado aplicando la corrección de Yates y la prueba exacta de
ischer. Una diferencia se consideró estadísticamente signiﬁcativa
uando la probabilidad fue p < 0,05.
esultados
En el examen de los guantes inmediatamente antes del cierre
el esternón demostró 2 perforaciones visibles a simple vista y 62
icroperforaciones en las 278 muestras estudiadas, lo que repre-
enta un porcentaje total de perforaciones del 23,02%. En 3 guantes
e observó de más  de una perforación pero a efectos de análisis
stadístico se consideró solo la de mayor taman˜o. Se observaron
erforaciones simultáneas en el guante izquierdo y derecho en 4
asos. El porcentaje de intervenciones con al menos un guante per-
orado fue del 43,16%.
El estudio de la localización de las perforaciones demostró una
recuencia de perforaciones signiﬁcativamente superior en el dedo
ndice (p < 0,001) y en el pulgar (p < 0,001) respecto a las otras loca-
izaciones, si bien la diferencia entre el pulgar y el índice no alcanzó
igniﬁcación estadística (p = 0,062). En la ﬁgura 1 queda represen-
ada la localización de las perforaciones.Figura 1. Frecuencia (%) y localización de las microperforaciones en el conjunto de
los  guantes estudiados.
El estudio del guante derecho demostró que el porcentaje de
perforaciones del pulgar y del índice fue superior al del resto de las
localizaciones, si bien la diferencia no fue signiﬁcativa (p = 0,090).
El estudio del guante izquierdo demostró una frecuencia signi-
ﬁcativamente superior el índice con relación al pulgar (p < 0,005) y
las otras localizaciones (p < 0,001).
El estudio comparativo entre el guante izquierdo y el derecho
demostró que el porcentaje de perforaciones fue superior en la
mano izquierda que en la derecha, si bien la diferencia no alcanzó
signiﬁcación estadística (p = 0,319). Por el contrario, las diferencias
observadas en la tasa de perforaciones entre el índice derecho y el
índice izquierdo fueron estadísticamente signiﬁcativas (p < 0,001).
En la ﬁgura 2 se representan las localizaciones y las frecuencias de
las perforaciones de los guantes izquierdo y derecho.
El análisis del número de perforaciones en función del cirujano
demostró que 2 cirujanos presentaron un porcentaje signiﬁca-
tivamente superior al resto (p < 0,001) no existiendo diferencias
signiﬁcativas entre ambos facultativos (p = 0,27). En la ﬁgura 3
quedan representadas la tasa y la localización de perforaciones
agrupadas por cirujanos.
Al clasiﬁcar a los enfermos en función del tipo de procedimiento
(cirugía valvular aislada vs. cirugía con extracción de injertos vascu-
lares), no se observaron diferencias signiﬁcativas entre los 2 grupos
en cuanto a la tasa de perforaciones (p = 0,07) y cultivo positivo de
la herida quirúrgica (p = 0,614).
En 11 pacientes (7,91%) el cultivo de la herida quirúrgica al ﬁnal
de la intervención resultó positivo. La especie más  frecuente fue
S. epidermidis. En la ﬁgura 4 queda representada distribución por
especies de los microorganismos identiﬁcados en la herida quirúr-
gica. En 4 de los 11 casos con cultivo positivo, esto es en el 36%,
se demostró la presencia de perforaciones de los guantes al ﬁnal
de la intervención, siendo este porcentaje ligeramente inferior al
de la población total (43,16%). El análisis estadístico no demostró
relación entre perforación de los guantes y contaminación de la
herida.
Se realizó el seguimiento postoperatorio en el 100% de los
pacientes. Un paciente presentó al 12.◦ día del postoperatorio
mediastinitis y dehiscencia esternal con cultivos de exudado posi-
tivos para S. epidermidis y precisó reintervención. En este caso, el
cultivo intraoperatorio de la herida había resultado negativo y no
se habían detectado perforaciones, si bien el paciente había sido
reintervenido en el postoperatorio inmediato por sangrado.Un paciente presentó durante el postoperatorio infección super-
ﬁcial de la herida esternal por Staphylococcus warneri y otro por
Propionibacterium acnes, ambas resueltas ambas con curas locales
y tratamiento antibiótico. El cultivo intraoperatorio de la herida
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7Figura 2. Distribución y frecuencia (%) de perfor
ntes del cierre había resultado negativo, observándose ausencia
e perforaciones.
Durante el ingreso, 4 pacientes presentaron al menos un hemo-
ultivo positivo transcurridos entre 4 y 6 días de la intervención,
dentiﬁcándose Acinetobacter (1), S. epidermidis oxacilina resistente
2) y Enterobacter cloacae (1). En los 4 casos, el cultivo de la herida
uirúrgica había resultado negativo, observándose ausencia de per-
oraciones.
En el seguimiento durante el primer an˜o del postoperatorio,
 pacientes presentaron endocarditis protésica por S. epidermidis
 Streptococcus bovis respectivamente transcurridos 6 y 8 meses
esde la intervención. En ninguno de los casos los cultivos de la
erida quirúrgica habían sido positivos ni se habían detectado per-
oraciones en los guantes.
iscusiónVarios estudios han demostrado que la tasa de perforaciones
nadvertidas de los guantes en cirugía cardíaca ocurre entre el 30 y













igura 3. Porcentaje global de guantes perforados según cirujano. Q1: cirujano 1; Q2: cir
.s en el guante derecho y en el guante izquierdo.
2 perforaciones macroscópicas y 62 microperforaciones, lo que
representa una tasa del 23%.
Las perforaciones de los guantes se evalúan habitualmente
mediante el test de sobrecarga con agua4. Se trata de una prueba
estandarizada, barata y fácilmente reproducible, si bien, según la
ley de Laplace, pequen˜as perforaciones de la punta de los dedos
pueden pasar inadvertidas ya que la tensión a la que se someten es
inferior que en el resto del guante.
Se ha observado que el riesgo de perforación aumenta con la
duración del procedimiento y del tiempo de uso de los guantes2,7.
En nuestro trabajo, no registramos el tiempo de uso de cada guante,
si bien calculamos que se realizó un cambio de guantes cada hora,
lo que representa una cifra aceptable si tenemos en cuenta que el
periodo máximo recomendado de uso es del orden de 90 min2.
El mecanismo de rotura de los guantes viene condicionado por
el tipo y la duración de la intervención. En cirugía general y en ciru-
gía cardíaca, la mano dominante es la que sostiene el portaagujas,
mientras que la no dominante manipula los tejidos y la aguja, y
los empuja hacia la mano dominante2. Esto explicaría por qué el




ujano 2; Q3: cirujano 3; Q4: cirujano 4; Q5: cirujano 5; Q6: cirujano 6; Q7: cirujano






















































yigura 4. Distribución (%) de las especies identiﬁcadas en la herida quirúrgica al
nal de la intervención.
a mano no dominante. En cirugía, se ha sugerido que la mani-
ulación del esternón, el uso de cerclajes esternales, así como la
resión y la fuerza tensil aplicada durante al anudado de las sutu-
as de las prótesis valvulares, aumentan signiﬁcativamente la tasa
e perforaciones28.
En cirugía pulmonar abierta, la tasa de perforaciones llega al
1%, siendo especialmente frecuentes en la mun˜eca y el dorso de
a mano34. Este hecho está relacionado con la necesidad de intro-
ucir la mano en un campo rodeado por el marco óseo costal34.
l contacto de la mano con los bordes esternales en la cirugía car-
íaca podría ser el mecanismo de las perforaciones observadas en
l dorso de la mano. En nuestro trabajo, observamos 3 perforacio-
es en el dorso de la mano derecha y ninguna en la palma o en el
orso de la mano izquierda. En estos 3 casos se había extraído la
amaria izquierda y es posible que la exploración del lecho de la
rteria mamaria erosionara el dorso del guante al contactar con los
ordes del hemiesternón izquierdo.
En todas las especialidades quirúrgicas se perfora más  el
uante del cirujano seguido por el de la instrumentista y el
yudante2,5,6,11,26. La localización más  frecuente es la mano no
ominante y, en concreto, el dedo índice2,11,13,18,21,26,35.
En cirugía cardíaca se ha observado que, de la mano no domi-
ante, el lugar que con más  frecuencia sufre la punción por agujas
 bisturíes es el dedo índice (41,2%), seguido por el pulgar (27,3%),
l medio (10,2%) y otros dedos (15,7%), y la palma (3,8%), siendo
xcepcional la perforación del dorso de la mano7,26,27.
En nuestro trabajo, pudimos observar una mayor tasa de per-
oraciones en la mano no dominante, si bien las diferencias no
lcanzaron signiﬁcación estadística. Asimismo, los dedos índice y
ulgar se perforaron con más  frecuencia que el resto. Un aspecto
ue pudimos constatar es que no todos los cirujanos tienen la
isma  tasa de perforaciones, a pesar de un similar número de
ambio de guantes. Es probable que factores dependientes de los
ábitos y la técnica quirúrgica individuales inﬂuyan en la tasa de
erforación.
En cuanto a la contaminación de la herida de esternotomía, los
esultados de los trabajos publicados son muy dispares. Kühme
t al. han observado cultivos positivos del tejido celular subcutá-
eo en el 89% de los pacientes estudiados, siendo los Staphylococci
36oagulasa negativos las especies más  frecuentes . Sin embargo, no
an podido demostrar correlación entre la duración de la interven-
ión y el número de colonias ni entre la contaminación de la herida
 las complicaciones infecciosas postoperatorias36.. 2015;22(1):25–30 29
Bitkover et al. obtuvieron cultivos positivos de la herida de ester-
notomía en el 65% de los casos, si bien ninguna de las heridas
contaminadas se infectó37. Estos hallazgos indican que en quiró-
fanos limpios la tasa de heridas contaminadas es elevada pero no
se acompan˜a de una tasa elevada de infección postoperatoria.
En el trabajo de Bouza et al., la tasa de cultivos positivos de los
bordes de la herida de esternotomía fue del 40,08%, sin observar
relación entre contaminación intraoperatoria de la herida y com-
plicaciones infecciosas postoperatorias38.
Los resultados de Bitkover et al.37, Bouza et al.38 y Kühme et al.36
contrastan con los observados en nuestro trabajo, donde solo el
7,91% de los cultivos de la herida de esternotomía resultaron positi-
vos. Entre los posibles factores que pueden explicar esta disparidad
se encuentran la técnica de toma de cultivo de la herida y la zona
de la herida estudiada.
En cuanto a la técnica para tomar el cultivo de la herida, en
los trabajos de Kühme et al.36 y Bitkover et al.37 se utilizaron
almohadillas de espuma de polivinilo de 2 × 7 cm, que se aplica-
ron sobre el tejido celular subcutáneo de la herida de esternotomía.
Las almohadillas proporcionaron una eﬁciencia en la recuperación
de microorganismo 3 veces superior (45%) frente a los hisopos de
algodón (16%), lo cual podría justiﬁcar la mayor tasa de cultivos
positivos observados39.
En el trabajo de Bouza et al.38 se deslizó un hisopo de algodón
varias veces a lo largo de la herida, de un modo similar a la técnica
utilizada en nuestro trabajo pudiendo explicar la menor tasa de
cultivos positivos observada.
Otra posible explicación de estos resultados tan dispares podría
ser la zona de la herida estudiada. En nuestro trabajo, se toma-
ron muestras de los tejidos profundos —grasa mediastínica, hueso,
periostio y fascias preesternales— alejados de los bordes de la piel.
Por el contrario, en el trabajo de Kühme et al.36, la muestra se tomó
del tejido subcutáneo preesternal. La proximidad a la epidermis
explicaría la elevada tasa de cultivos positivos observados, pudién-
dose hablar de una auténtica colonización por contigüidad desde la
epidermis hacia los planos más  superﬁciales de la herida.
En nuestro trabajo y en ninguno de los trabajos publicados se ha
observado correlación entre la tasa de contaminación de la herida
de esternotomía y la presencia de complicaciones infecciosas pos-
toperatorias.
Las especies más  frecuentes contaminantes en la herida de
esternotomía, tanto en los trabajos previos como en el nuestro,
pertenecen al grupo de los Staphylococci coagulasa negativos. En
cuanto a su origen, se ha demostrado que la piel del paciente es
la primera fuente de contaminación, por lo que es posible que el
despegamiento del pan˜o adhesivo transparente durante la inter-
vención o la inadecuada preparación de la piel inﬂuyan en este
aspecto37. En segundo lugar, está la piel de las personas próxi-
mas  a la herida, como es la frente, la nariz, la mano y el brazo del
cirujano37. La extensión por el aire de los Staphylococci coagulasa
negativos es prácticamente anecdótica en los quirófanos modernos,
de modo que no parece que el número de personas dentro del qui-
rófano inﬂuya negativamente en el recuento de estas bacterias37.
La perforación de los guantes puede poner en contacto la
microbiota de las manos con los tejidos estériles de la herida
quirúrgica. Sin embargo, la relación entre la perforación de los
guantes y el riesgo de infección del sitio quirúrgico no está del
todo aclarada5,20,21,29,31. Varios estudios han demostrado que en
intervenciones limpias con implantes protésicos y una tasa ele-
vada de perforación y contaminación de los guantes (hasta el 56,6%)
no se observan complicaciones infecciosas en un seguimiento a un
an˜o5,37,40. En nuestro trabajo, tampoco pudimos demostrar relación
entre perforación de los guantes e infección del sitio quirúrgico.
En este sentido, hay que tener en cuenta, como limitación de
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onclusiones
El hecho de que la tasa de perforación de los guantes y de con-
aminación de la herida sea alta comparativamente con la tasa de
nfección postoperatoria pone de maniﬁesto que el desarrollo de
na infección es un proceso complejo que depende de muchos otros
actores además de los estudiados5,6.
esponsabilidades éticas
rotección de personas y animales. Los autores declaran que los
rocedimientos seguidos se conformaron a las normas éticas del
omité de experimentación humana responsable y de acuerdo con
a Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki.
onﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
eguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publica-
ión de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
studio han recibido información suﬁciente y han dado su consen-
imiento informado por escrito para participar en dicho estudio.
erecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
es han obtenido el consentimiento informado de los pacientes y/o
ujetos referidos en el artículo. Este documento obra en poder del
utor de correspondencia.
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